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RESUMEn
El músculo Peroneo Lateral Largo es uno de los principales estabilizadores del primer Metatarsiano en la dinámica, ya
que por su acción plantarflexora estabiliza dicho segmento óseo para anclarlo al suelo y permitir de esta manera la co-
rrecta movilidad de la primera Articulación Metatarso-Falángica en la fase de despegue. Pero la evaluación de este mús-
culo no ha sido revisada en los últimos años y en este artículo por tanto se proponen otras maneras diferentes de valorar
su integridad funcional y detectar las posibles anomalías funcionales que se traducen en una hipermovilidad del primer
radio.
Palabras clave: Peroneo Lateral Largo. Hipermovilidad del primer radio. Flexión plantar primer metatarsiano.
ABSTRACT
The muscle Peroneus Longus is a major stabilizer of the first metatarsal bone in dynamics, since by its plantarflexor ac-
tion stabilizes the bone segment to anchor the the floor and allow in this way, the correct mobility of the first metatar-
sophalangeal joint in the phase of toe off. But the evaluation of this muscle has not been revised in recent years and this
article therefore proposes other ways of evaluating its functional integrity and to identify any functional abnormalities
that resulted in a hypermobility of the first ray.
Key words: Peroneus Longus. Hypermobility of the first ray. Plantarflexion of the first metatarsal bone.
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1. InTRODUCCIÓn. RECUERDO AnA-
TÓMICO
El Peroneo Lateral Largo (PLL) es una estructura
que forma parte del denominado grupo muscular
de los peroneos; dado que sus acciones muscu-
lares son conjuntas y agonistas, es preciso hablar
de ambos para comprender su actividad funcio-
nal. (Figura 1).
1.1 Peroneo Lateral Corto (PLC)
El Peroneo Lateral Corto (PLC) se encuentra lo-
calizado en la región lateral de la pierna, en un
plano mas profundo y de menor longitud que el
PLL. Se encuentra vascularizado por la arteria
tibial anterior y fibular e inervado por una rama
del nervio fibular superficial (L5, S1, S2)1.
Su recorrido anatómico comienza en el ter-
cio medio de la cara lateral y anterior del pe-
roné. Sin variar a penas las fibras de su
morfología muscular, desciende verticalmente
continuándose en un tendón aplanado que dis-
curre retromaleolar (maleolo peroneal); cruza
por la cara lateral del calcáneo, por encima del
tendón del peroneo lateral largo y se inserta fi-
nalmente en la tuberosidad posterior del quinto
metatarsiano (VMTT) (apófisis estiloides)1.
1.1.1. Acciones
Este músculo tiene dos acciones musculares
principales2. La primera de ellas es la de ser ab-
ductor del antepié esto es, desplaza la región
anterior del pie lejos de la línea media del
cuerpo, la segunda y no menos importante es
ser pronador del pie reflejándose principal-
mente este movimiento en la región anterior del
mismo, produciendo la elevación de los meta-
tarsianos externos, acción que se ve reforzada
por la acción del PLL, peroneo anterior y el ex-
tensor largo común de los dedos. Por lo tanto,
el movimiento de abducción-pronación pura es
el resultado de la acción sinérgica-antagonista
de los peroneos (lateralmente) por una parte y
por el peroneo anterior y el extensor común de
los dedos por la otra. (Figura 2).
1.1.2. Valoración muscular3
Para poder realizar la valoración muscular del
PLC se solicita al paciente que se posicione en
sedestación con las piernas relajadas en el aire
fuera de la camilla (también se puede realizar
la prueba en decúbito supino y con el paciente
recostado sobre el lado del miembro contrario
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Fig. 1. Anatomía topográfica PLL
www.rad.wahington.edu Michael L.Richardson, M.D. Fig. 2. Esquema movimientos antepie PLC
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a explorar) y que gire el pie hacia abajo y fuera
(movimiento de eversión) manteniendo la po-
sición y resistiendo la fuerza que nosotros le
aplicamos en sentido contrario (inversión y
dorsiflexión ligera), adaptando nuestra mano en
la región dorsolateral del antepié  (Figura 3).  
Según la respuesta a dicha prueba clasifica-
remos la fuerza muscular con una graduación
de 0 a 5: 
Grado 5 (Normal): el paciente completa
toda la amplitud de movimiento, y man-
tiene la posición final contra la máxima
resistencia.
Grado 4 (Bueno): el paciente completa la am-
plitud de movimiento disponible contra
una resistencia entre fuerte y moderada.
Grado 3 (Aceptable): el paciente completa
la amplitud de eversión disponible pero
no tolera resistencia.
Grado 2 (Deficiente): el paciente sólo puede
completar parte de la amplitud de eversión.
Grado 1 (Vestigio): la palpación revela ac-
tividad contráctil en uno o ambos mús-
culos, que puede originar un “salto” en
el tendón. No se produce movimiento.
Grado 0 (Nulo): No se produce movimiento.
1.2. Peroneo Lateral Largo (PLL)
Es un músculo robusto, de morfología alargada,
musculoso superiormente y tendinoso inferior-
mente, que posee tres orígenes óseos principa-
les localizados en la parte lateral y craneal de
Fig. 3. Daniels & Wotthingham. Tecnicas de balance muscular. 7º edición. Interamerica 1973
la tibia, cara anterior de la epífisis proximal del
peroné y cara externa de la diáfisis peroneal, y
un origen más escaso en la membrana interósea
del espacio tibio-peroneal1.
En su descenso caudal, a nivel del tercio in-
ferior de la tibia, siempre lateral, aparece el
tendón del músculo, que continua el recorrido
distal de la pierna, pasa posteriormente al ma-
leolo peroneal donde se refleja y llega la cal-
cáneo, discurre detrás del tubérculo de los
peroneos y se dirige diagonal hacia el cuboi-
des, donde hace otro cambio de dirección a
nivel de la corredera del cuboides para ir a la
cara plantar del pie, (Figura 4 y 5). El liga-
mento calcáneo cuboideo plantar sujeta a dicho
tendón bajo la corredera del cuboides e impide
que este se subluxe. En la cara plantar, cruza
el pie de lateral y superficial a medial y pro-
fundo, insertándose en la tuberosidad lateral de
la base del I metatarsiano (I MTT). También
proporciona otras expansiones de menor im-
portancia a la I cuña, al II MTT y al I músculo
interóseo dorsal.
Se encuentra vascularizado por la arteria
tibial anterior y de forma inconstante, por la
arteria fibular e inervado por dos ramas, supe-
rior e inferior, originadas del nervio fibular su-
perficial (L4, L5, S1, S2).
1.2.1. Acciones1
Según toda la bibliografía consultada1-4 las ac-
ciones musculares del peroneo lateral largo son
cuatro principales:
La primera de ellas es ser abductor del an-
tepié alejándolo de la línea media del cuerpo en
forma de bayoneta. La segunda es ser pronador
del antepié, produciendo la elevación de los
metatarsianos externos acción que se comple-
menta con la acción del peroneo lateral corto,
peroneo anterior y extensor común de los
dedos. En un tercer lugar produce flexión plan-
tar del I MTT, descendiendo su cabeza e indi-
rectamente aproximando los metatarsianos
internos de los externos. En cuarto lugar pro-
duce flexión plantar del tobillo permitiendo a
su vez que la fuerza del tríceps sural se reparta
por todos los radios de la planta; el tríceps sural
sin la acción sinérgica del peroneo lateral largo
solo flexiona directamente los metatarsianos
externos “juntando” los metatarsianos internos
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Fig. 4 y 5. Recorrido plantar y lateral del PLL, respectivamente
sobres los externos. La flexión plantar pura del
pie es, pues, el resultado de la contracción si-
nérgica-antagonista del tríceps y del peroneo
lateral largo: sinergista en la extensión y anta-
gonista en la pronosupinacion. (Figura 6).  
La contracción concéntrica en cadena ciné-
tica abierta (CCA), en descarga, del PLL, en
agonismo con el PLC, provoca una rotación ex-
terna, abducción y flexión dorsal del pie1-4.
En cadena cinética cerrada (CCC), es decir,
en estática, la contracción de este músculo es
isométrica, estabilizadora, y debido a su anclaje
en la base proximal del I MTT provoca una
plantarflexión y aducción del I MTT1-4.
1.2.2. Valoración muscular3
En los textos consultados, la valoración de los
músculos peroneos se hace de manera conjunta
pero existe una técnica para aislar el peroneo
lateral largo, que consiste en realizar la misma
maniobra anteriormente descrita para el pero-
neo corto pero añadiendo una segunda fuerza
de resistencia sobre la superficie plantar de la
cabeza del primer metatarsiano, en el sentido
de la inversión y dorsiflexión solicitando al pa-
ciente que realice el movimiento de eversión.
Si existe una diferencia de fuerza entre el
PLL y PLC se puede determinar cuál es el
músculo más fuerte por la cantidad relativa de
resistencia soportada en la eversión y en la pri-
mera cabeza metatarsiana. Si se soporta una re-
sistencia más intensa en la primera cabeza me-
tatarsiana, es más potente el PLL, por el con-
trario si existe un déficit de fuerza en el
peroneo lateral largo, al realizar el movimiento
de eversión contra resistencia, el terapeuta
podrá elevar la primera cabeza metatarsal dor-
salmente.
El objetivo de este artículo tras describir
brevemente todo lo referenciado por los libros
y artículos escritos hasta la fecha es aportar una
nueva forma de valoración de la estabilidad del
primer metatarsiano a través de la fuerza que
sobre él ejerce el músculo PLL. 
2. RESUMEn REVISIÓn BIBLIOGRÁ-
FICA DE LA HIPERMOVILIDAD DEL
I RADIO
El primer radio del pie es una unidad funcional
formada por el primer metatarsiano y el primer
cuneiforme9,10. Su movimiento se produce alre-
dedor de un eje, descrito por Hicks9 en 1954, el
cual se dirige desde un punto posterior-medial-
dorsal hacia otro punto anterior-lateral-plantar,
con una angulación de 45º con respecto al
plano frontal y sagital así como con una ligera
angulación con respecto al plano transverso. De
este modo, el movimiento tiene lugar alrededor
de este eje y sobre los tres planos simultánea-
mente11, dando lugar a flexión dorsal (junto con
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Fig. 6. Esquema representativo de los movimientos que produce el PLL en sinergia con el PLC y el tríceps sural
supinación y discreto desplazamiento transver-
sal) o flexión plantar (junto con pronación y
discreto desplazamiento transversal).
Para valorar esta movilidad se han descrito va-
rias técnicas y diseñado distintos dispositivos.
Root et al.11, Kim et al.12, Fritz et al.13, Glasoe et
al.14, … son una muestra de investigadores que se
han dedicado a estudiar la movilidad del primer
radio con mayor o menor validez y fiabilidad.
El primer radio juega un papel importante
durante la deambulación15 y en concreto en las
fases de apoyo y propulsión16, donde se ha de
comportar como un segmento rígido capaz de
empujar el peso del cuerpo hacia delante17. Para
ello, el primer radio ha de situarse en una posi-
ción de flexión plantar, la cual es mantenida por
el músculo peroneo lateral largo5. 
Cuando en estas fases de la marcha la esta-
bilidad del primer radio no sea capaz de sopor-
tar las fuerzas reactivas del suelo, provocará un
movimiento en flexión dorsal del primer meta-
tarsiano, cuando en realidad debería estar en
una posición de flexión plantar18. Esta situación
de inestabilidad es la que define Root 5,15 como
hipermovilidad del primer radio. 
Parece ser que la causa más común de esta
hipermovilidad es una pronación anormal de la
articulación subastragalina en las citadas fases
de la marcha10,17,19,20, la cual provoca una dis-
minución de la capacidad del músculo peroneo
lateral largo para estabilizar al primer radio en
flexión plantar. Por otro lado, también pueden
existir afectaciones óseas congénitas que mo-
difiquen la orientación de la línea articular de
la primera articulación metatarsocuneana,
dando lugar a una hipermovilidad del primer
radio por incapacidad de fijación de la muscu-
latura propia del Hallux y elongación del liga-
mento de Lisfranc20.
Finalmente, la hipermovilidad del primer
radio implicará cambios biomecánicos en el
pie y será responsable de multitud de patolo-
gías como metatarsalgias, fracturas de stress
del segundo metatarsiano, HAV, pie plano, fas-
citis plantar10,17,19, ... Además, el hecho de que
el primer radio se posicione en flexión dorsal
disminuirá el rango de movimiento de la 1ª ar-
ticulación metatarsofalángica10,19, pudiendo
originar Hallux limitus o Hallux rigidus. 
3. MATERIAL Y MÉTODOS
Se seleccionan 10 pacientes de edades compren-
didas entre los 15 y 55 años de edad, 5 mujeres
y 5 hombres, al azar, con leves alteraciones po-
dológicas no reseñables para el artículo que nos
ocupa.
3.1. Explicación de la técnica
El objetivo de esta técnica es provocar una ac-
tivación concéntrica y excéntrica del músculo
PLL y así comprobar cual es su capacidad de
fijación sobre el I MTT.
La función de estabilidad deseada de este
músculo ha de ser a la inversión, pues es en esta
fase de la marcha cuando, en el despegue, todo
el antepie tiene que estar en contacto con el
suelo, mientras el retropie realiza inversión
para ir levantando la cabeza de los metatarsia-
nos, desde el V hasta el I, progresivamente21; si
este músculo no fija bien el I MTT contra el
suelo mientras el retropie hace inversión, este
hueso sufrirá una FD por las fuerzas reactivas
del suelo, e impedirá que la I articulación me-
tatarsofalángica tenga un buen rango de reco-
rrido articular en el despegue9,10,14,21.
En el movimiento de inversión en CCA el
recorrido del PLL aumenta1-4 ya que así lo hace
la distancia entre su origen y su inserción. Por
lo tanto, su acción estabilizadora en FP del I
MTT se ha de ver reforzada en tal circunstancia
por su contracción excéntrica.
En el movimiento de eversión en CCA, el
recorrido del PLL disminuye1-4 pues es su con-
tracción muscular concéntrica una de las deter-
minantes en este movimiento del pie. Además,
no puede existir una eversión pura del pie sin
la actuación de los músculos extensores, por lo
que la FP a la que se ve sometida la I AMTF es
doble, por una parte la ejercida por el PLL y por
otra por la FD de la falange proximal del hallux
sobre el I MTT por la contracción concéntrica
el Extensor Largo del I dedo.
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Diremos entonces que en ambas circunstan-
cias de eversión-inversión, el I MTT se verá
forzado a la FP.
Se examina al paciente en decúbito supino,
sobre la camilla y con sus pies fuera de la
misma, a la altura del tercio inferior de la tibia,
para poder permitir la movilidad inversora-
eversora del pie.
Para valorar entonces el grado de fijación
del I MTT le diremos al paciente que realice el
movimiento de eversión-inversión y con nues-
tra mano, simulando la acción de las fuerzas re-
activas del suelo, sujetando la cabeza del I
MTT, intentaremos realizar FD del mismo. Si
existe movilidad en FD es porque el PLL estará
debilitado. (Figura 7, 8 y 9).
Fig. 7. Inversión-eversión,
respectivamente,  de un pie
derecho; nótese la presión
bajo la I cabeza MTT por la
hendidura que el dedo del
explorador ejerce en la piel
del paciente. El I MTT no
cede ante la presión
Fig. 8. Eversión-inversión,
respectivamente,  de un pie
izquierdo; nótese la presión
bajo la I cabeza MTT por la
hendidura que el dedo del
explorador ejerce en la piel
del paciente así como por el
vaciado sanguíneo de la uña
del explorador. Obsérvese
como el I MTT no cede bajo
dicha presión, al mantener
su alineación con el resto de
las cabezas MTT
Fig. 9. Eversión-inversión,
respectivamente,  de un pie
izquierdo; nótese la presión
bajo la I cabeza MTT por la
hendidura que el dedo del
explorador ejerce en la piel
del paciente así como por el
vaciado sanguíneo de la uña
del explorador. Obsérvese
cómo el I MTT cede a la pre-
sión, colocándose a un nivel
superior por encima del
resto de las cabezas MTT
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Los grados de movilidad del I MTT se cuan-
tifican de visu, es decir, el explorador observará
si tras la acción de su dedo, el MTT permanece
inmóvil en la misma línea que el resto de MTT
menores (Figura 8), PLL funcionalmente co-
rrecto, o si por el contrario, el I MTT se eleva,
sube, con respecto a tal línea metatarsal (Figura
9) en cuyo caso hablaremos de un PLL no vá-
lido en su función estabilizadora.
Los valores serán los siguientes:
I MTT inmóvil.- cuando el dedo pulgar del clí-
nico no sobrepase superiormente la línea
imaginaria formada por el resto de las cabe-
zas metatarsales.
I MTT móvil.- cuando el dedo pulgar del clí-
nico sobrepase dorsalmente la línea del
resto de las cabezas metatarsales al presio-
nar desde plantar el I MTT.
I MTT semi-móvil.- cuando exista un leve
desplazamiento dorsal de la cabeza del I
MTT al realizar la fuerza dorsiflexora con
nuestro dedo pulgar, visible al sobrepasar
dicho dedo la línea imaginaria formada por
el resto de los metatarsianos.
4. RESULTADOS
De los pacientes estudiados, tres de ellos pre-
sentaban grados de movilidad en FD del I MTT
cuando se les pedía que realizaran la inversión,
no siendo así en el movimiento de eversión, en
donde el movimiento era nulo. Otros dos de
ellos tenían grados de movilidad del I MTT en
FD con la eversión que con la inversión. El
resto presentaban prácticamente ausencia de
movimiento del I MTT tanto en la eversión
como en la inversión. (Tabla 1).
No existieron diferencias significativas con-
cernientes al sexo ni a la edad.
4.1. Hipótesis biomecánica
Existen cuatro posibilidades respecto a la mo-
vilidad que presente el I MTT con la maniobra
de fiabilidad del PLL. 
Las dos primeras posibilidades son que dicho
segmento óseo no tenga movimiento dorsifle-
xor ni a la eversión ni a la inversión; en este
caso, el músculo peroneo lateral largo tendrá
sus funciones de estabilidad intactas, sobre todo
en el movimiento de inversión, que es el que
biomecánicamente nos interesa.
Las otras dos posibilidades son las siguientes:
1. que el I MTT presente movimiento en FD
durante la inversión
Esta circunstancia puede significar que
el músculo no tenga la suficiente fuerza
excéntrica para aguantar la tensión dorsal
a la que el metatarsiano se está viendo
sometido por las fuerzas reactivas del
suelo (o por el dedo del examinador en
este caso). 
 
 Inversión Eversión 
Paciente 1 Móvil Inmóvil 
Paciente 2 Móvil Inmóvil 
Paciente 3 Móvil Inmóvil 
Paciente 4 Inmóvil Móvil 
Paciente 5 Inmóvil Móvil 
Paciente 6 Semimóvil Semimóvil 
Paciente 7 Semimóvil Semimóvil 
Paciente 8 Inmóvil Inmóvil 
Paciente 9 Inmóvil Inmóvil 
Paciente 10  Inmóvil  Inmóvil 
Tabla 1.- movilidad en FD del I MTT a los movimientos de Inversión y Eversión
2. que el I MTT presente movimiento en FD
durante la eversión
Este hecho habla de la debilidad muscu-
lar del PLL en su actividad concéntrica.
No es capaz de aproximar origen-inser-
ción y por esto el clínico es capaz de ele-
var la cabeza metatarsal.
En futuros estudios se propone la posibilidad
de realizar exámenes comparativos electromio-
gráficos en combinación con análisis podomé-
tricos de la actividad concéntrica y excéntrica
de este músculo en la fase del despegue.
4.2. DISCUSIÓn
Los artículos publicados en referencia a la es-
tabilidad del I radio por la acción del PLL son
escasos. Los más representativos están descri-
tos en apartados anteriores del presente artí-
culo, pero ninguno de ellos habla de pruebas
clínicas concluyentes y concisas de uso en con-
sulta podológica a cerca de cómo valorar la ac-
ción estabilizadora de dicho músculo en su
anclaje en el I MTT1-4,9,11,12,16,21
Mientras que Kapandji2,Daniels3, o Gum-
brine4 , autores representativos de la mediciones
funcionales, repasan la valoración muscular ge-
neral del PLL en sus funciones eversoras-inver-
soras del pie, en este artículo se ha propuesto
una opción exploratoria para valorar cualitati-
vamente la fuerza estabilizadora del PLL sobre
el I MTT.
5. COnCLUSIOnES
El músculo PLL tiene unas funciones generales
relativas a la movilidad eversora-inversora del
pie, pero por su localización insercional sita
bajo la cabeza del I MTT le confiere caracterís-
ticas estáticas y dinámicas claves en la adminis-
tración de estabilidad de dicho segmento óseo.
La maniobra de fiabilidad del Peroneo La-
teral Largo descrita en el presente artículo pre-
tende aportar nuevos datos clínicos exploratorios
de la función plantarflexora que este músculo
tiene con respecto al I MTT. Con un peroneo la-
teral largo en buenas condiciones de fuerza, el I
MTT será estable. La técnica testa o comprueba
la fiabilidad de este músculo en dicha función.
La significación clínica de los datos obte-
nidos se antoja relevante para futuros estudios
encaminados a concretar la etiología de la hi-
permovilidad del I radio.
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